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RESUMEN.

En pacientes con obesidad morbida, sometidos a cirugia de manga gastrica, los niveles de glucosa
sérica disminuyen a los seis meses en una proporcion mayor que aquellos sometidos banda
gastrica.

Se evaluara la disminucion de la glucosa en 80 pacientes obesos portadores de hiperglicemia, en
un periodo de 6 meses divididos en dos grupos, grupo M= 40 pacientes sometidos a manga
gastrica y grupo B= 40 pacientes sometidos a banda gastrica.

La obesidad esta intimamente relacionada con enfermedades crénico degenerativas,
contribuyendo a un deterioro crénico a nivel del organismo, motivo por el cual actualmente se han
implementado una gran diversidad de tratamiento médico quirlrgicos no solo para combatir la
obesidad si no muchas de las complicaciones que esta conlleva.

La cirugia bariatrica se ha convertido en una herramienta eficaz para combatir la obesidad y
enfermedades comorbidas, repercutiendo en la salud integral de estos pacientes.

Actualmente existe una gran gama de variantes en cuestion de cirugia bariatrica siendo importante
evaluar las indicaciones para cada tipo de cirugia asi como impacto sobre la obesidad y las
enfermedades comorbidas.

Este estudio permitirA determinar el efecto de la cirugia de manga y banda gastrica en pacientes
obesos sobre la hiperglicemia, en el “Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos” I.S.S.S.T.E ,
evaluando la resolucion de la hiperglicemia y enfermedades co- morbidas.

Se encontré que en ambos grupos hubo remision de la hiperglicemia, siendo significativamente
mas rapida en el grupo de pacientes sometidos a manga gastrica a diferencia de los del grupo de
banda gastrica como se muestra en la grafica 1., asi como evaluando la disminucién del IMC,

gréfica 2, y la pérdida de peso grafica 3.



ABSTRACT.

In patients with morbid obesity, who undergo for sleeve gastrectomy the seric level of glucose

decreased after six months in major proportion, that who undergo for gastric band.

We will evaluated the disminution of seric glucose in 80 obese patients with hyperglycemia divided
in two groups,group M= 40 patients who undergo for sleeve gastrectomy and group G= who

undergo for gastric band.

Obesity is close related with co morbidities, development chronic degeneration to the organism,
that’s why actually it's been improvement a diversity of medic and surgical alternatives, not only to
avoid obesity also for the co morbidities that implied.

Bariatric surgery has become a useful and effective tool for combat obesity and related diseases,

having a big impact on the health and life quality in obese patients.

Actually exists a great modalities of bariatric surgery, that’s why it's important to evaluate the
indications for the type of surgery and choose rightly the type of patient, and analyze the impact in

obesity and related diseases.

This study will be able to determinate de effect of sleeve gastrectomy and gastric band, in obese
patients on hyperglycemia, In the “Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos” I.S.S.S.T.E , and

evaluate the remission of hyperglycemia and related diseases.

We find the remission of hyperglycemia in both groups, been more significant in the group of
sleeve gastrectomy, in difference the group of gastric band, like is shown in graphic 1, also

evaluating de diminution of IMC graphic 2, and weight lost, graphic 3.



INTRODUCCION.

La obesidad es un problema de salud a nivel mundial, actualmente aproximadamente 1/3 de la
poblacién son obesos entendiendo como obesidad a paciente con un indice de masa corporal
(IMC) mayor o igual que 30kg/m2.

Asi como 1/3 de la poblacién cuenta con sobrepeso entendiendo que cuentan con un IMC de 25 a
29.9kg/m2. La obesidad esta fuertemente relacionada con enfermedades co-morbidas, que dafian
una gran variedad de 6rganos. que aunada a la obesidad incrementan considerablemente la morbi-

mortalidad de los pacientes.

La obesidad es tan comun y se esta incrementando tan rapidamente que esta intimamente
relacionada con enfermedades crénico degenerativas, contribuyendo a un deterioro crénico a nivel
del organismo, motivo por el cual actualmente se han implementado una gran diversidad de
tratamiento medico — quirdrgicos no solo para combatir la obesidad si no muchas de las

complicaciones que esta conlleva.

Actualmente se ha observado que la cirugia bariatrica resuelve la diabetes mellitus hasta en un
80% de los casos, por mecanismos mas alla de solo la perdida de peso que actualmente no estan

completamente definidos.

Se han realizado estudios examinando a casi 3568 paciente de los cuales los portadores de
diabetes mellitus ha presentando la completa remisién de la diabetes mellitus con control a cinco
aflos posterior a evento quirdrgico con un rango de 82-98%, comparado con la literatura en

general que reportar un porcentaje de 83% promedio.



Los beneficios de la remision de la diabetes mellitus no solo puede ser adjudicados a la perdida de

peso, actualmente aunque no hay un parametro establecido.

Existe una teoria la cual explica que los pacientes sometidos a cirugia bariatrica postero inmediata
permanecen en ayuno cierto periodo las celulas beta del pancreas no son estimuladas, conforme el
paciente evoluciona en dias posquirdrgicos inicia la tolerancia a la dieta y conforme ellos
comienzan a comer regularmente se encuentra un periodo de perdida de peso importante
manteniendo un estado de balance negativo, estado que promueve una tolerancia adecuada a la

glucosa.

Posterior a la perdida de peso tiene un resultado conocido al incrementarse la sensibilidad a la
insulina ademas de disminuir la glucotoxicidad y lipotoxicidad mejorando el funcionamiento de las
celulas beta del pancreas.

aunque lo antes mencionado indudablemente favorece la tolerancia a la glucosa, no terminan de

explicar completamente este fendémeno.

Se han realizado estudios comparando una poblacion de gente blanca versus gente afro
americana sometidos a colocacion de banda gastrica por laparoscopia, identificando una
diferencia estadisticamente significativa en cuestién de mayor perdida de peso en el grupo de raza
blanca, sin embargo no mostrando diferencia en cuestién de resolucion de diabetes siendo similar

en ambos grupos.

Se han realizado meta andlisis de 22,094 pacientes sometidos a cirugia bariatrica de tipo restrictivo
y malabsortivo presentando remision de diabetes en un rango de 83-86%, mas sin embargo el
grupo que no responde o resuelve la diabetes tienen un deterioro progresivo de celulas beta del

pancreas siendo estos individuos clasificados como una patologia irreversible.



Se ha encontrado que los procedimientos mal absortivos muestran una mayor disminuciéon de peso
a diferencia de los procedimientos restrictivos, sin embargo sin importar el tipo de procedimiento, la

perdida importante de peso, reduce o resuelve sustancialmente las patologias co-morbidas.

Se han realizado series estudiando a poblacién de mayor de 65 afios, comprobando que los
procedimientos bariatricos restrictivos o malabsortivos se pueden realizar con seguridad, y eficacia

provocando una perdida de peso importante asi como la resolucion de enfermedades co-morbidas.

Para realizar la cirugia bariatrica se deben analizar los riesgos de la misma, asi como a el estado
clinico de los pacientes, se han realiza analisis 1465 pacientes sometidos bypass gastrico siendo
divididos en dos grupos con grupo 1 compuesto por pacientes con un IMC de mayor o igual de
35kg/m2 con enfermedades co-morbidas mayores y grupo 2 con IMC mayor o igual a 40kg/m2 con
enfermedades comorbidas menores, siendo la mortalidad muy baja en ambos grupos
repercutiendo drasticamente en la resolucion de enfermedades co-morbidas, motivo por el cual se
justifica la decision de someter a pacientes a cirugia bariatrica debido a la mejoria clinica integral

que presentan, aun con los riesgos que esto representa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se estudiaron 80 pacientes con obesidad moérbida en el departamento de cirugia general del
“Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos” |.S.S.S.T.E., 40 pacientes con hiperglicemia
sometidos a cirugia de manga gastrica, analizando los niveles de glucosa sérica si disminuyen a

los seis meses en una proporcién mayor que aquellos 40 pacientes sometidos banda gastrica.

MARCO TEORICO.

La obesidad, enfermedad importante de la época actual con morbilidad y mortalidad sustanciales,
cuyo origen es el resultado de una combinacion de causas genéticas y ambientales se define como
la acumulacion de exceso de grasa en el cuerpo que da lugar a enfermedades. La gravedad se
basa en el grado de exceso de grasa corporal, que se estima mediante el indice de masa corporal
(IMC, Quetelet), (IMC = peso[Kg.] / estatura [m2]), con lo que se clasifica a los individuos con

sobrepeso, obesidad y obesidad moérbida.

La obesidad mdrbida en 1991 se definid por los Nacional Institutes of Health, como un IMC de 35
kg/m2 o mayor con morbilidad asociada 6 bien un IMC 40 kg/m2 o mas sin morbilidad asociada.
La superobesidad se define como un IMC de 50 kg/m2 6 mayor, cuyo peso del individuo excede

225%.

En cuanto a factores de riesgo, se conocen factores genéticos y ambientales, de éstos Ultimos

corresponden la dieta y la cultura. En el obeso mérbido el exceso de peso limita la actividad fisica,
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dando lugar a una vida sedentaria repercutiendo en la disminucién del gasto energético, lo que

implica un obstaculo mas en el control de peso de forma convencional.

La obesidad y obesidad moérbida, se asocian con enfermedades, dentro de las que podemos
mencionar; sindrome X, hipertension arterial sistémica, enfermedad ateroesclerética
cardiovascular, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, asma, sindrome de Pickwick, apnea del
suefio, pseudotumor cerebral, colelitiasis, cirrosis, carcinoma hepatocelular, cancer de mama y
Utero, hernia lumbar, osteartritis de cadera, rodillas y tobillos, edema de extremidades inferiores,

enfermedad varicosa, tromboflebitis, tromboembolia pulmonar y dermatitis interdigital.

También se han demostrado repercusiones psicosociales, en el aspecto de convivencia

interpersonal, en el marital, y sexual.

Una vez definida la obesidad su clasificacion y los factores de riesgo, el tratamiento se puede
encausar de dos maneras: tratamiento médico y tratamiento quirdrgico.

Dentro del tratamiento médico, el objetivo es reducir el exceso de peso corporal con el maximo de
seguridad, el minimo de efectos secundarios o complicaciones, controlar o prevenir trastornos

concurrentes relacionados con la obesidad y regular el peso por tiempo prolongado.

Este tratamiento incluye cambios en el estilo de vida, tales como: moderacién en la dieta, ejercicio
y medicamentos. Se ha demostrado que mas del 90% de los pacientes sometidos a ésta forma de
tratamiento fracasan. En cuanto al tratamiento quirdrgico, esta la cirugia bariatrica que se ha

demostrado ser el Unico método eficaz para el tratamiento de la obesidad mérbida.

Segun la |.F.S.0. (Federacion Internacional para la Cirugia para la obesidad), los criterios para

llevar a un paciente a cirugia para obesidad son:
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-Peso de mas de 45 kg., por arriba del peso ideal para el sexo y para la talla.

-IMC > 40, 6 > 35 con comorbilidad asociada como diabetes mellitus 2, apnea del suefio u otras.
-Varios intentos previos para perder peso.

-Edad entre 18 y 65 afios.

-Problemas de salud asociados con la obesidad.

-Pacientes sin problemas psiquiatricos o dependencia de drogas.

-Capacidad para comprender el riesgo de la cirugia para la obesidad.

-No embarazo durante los 2 siguientes afios después de la cirugia.

Algunos de éstos criterios pueden, previa valoracién, ser modificados ya que se aceptan hasta 12
afios como limite inferior y pacientes con comorbilidades severas con un IMC entre 30 y 35. En
cirugia bariatrica podemos mencionar 4 tipos de procedimientos malabsortivos, restrictivos-

malabsortivos, restrictivos y experimentales.

Los procedimientos restrictivos consisten en reducir la capacidad gastrica y asi disminuir el
consumo calérico mediante la ingesta de bolos pequefios de alimento, dentro de este rubro

encontramos la cirugia restrictiva temporal y definitiva.

Los procedimientos derivativos consisten en modificar y disminuir la absorcion de nutrientes y
calorias del alimento. Finalmente los procedimientos combinados consisten en reducir la

capacidad y modificar la absorcién de los alimentos.

JUSTIFICACION.

La obesidad esta intimamente relacionada con enfermedades cronico degenerativas,
contribuyendo a un deterioro crénico a nivel del organismo, motivo por el cual actualmente se han
implementado una gran diversidad de tratamiento médico quirdrgicos no solo para combatir la

obesidad si no muchas de las complicaciones que esta conlleva.
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La cirugia bariatrica se ha convertido en una herramienta eficaz para combatir la obesidad y
enfermedades comorbidas, repercutiendo en la salud integral de estos pacientes.

Actualmente existe una gran gama de variantes en cuestion de cirugia bariatrica siendo importante
evaluar las indicaciones para cada tipo de cirugia asi como impacto sobre la obesidad y las

enfermedades comorbidas.

Este estudio permitira determinar el efecto de la cirugia de manga y banda gastrica, sobre la

hiperglicemia, evaluando pérdida de peso y disminucién del IMC.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la disminucién de la glucosa en dos grupos de pacientes, aquellos sometidos a manga
gastrica y en aquellos sometidos a banda géstrica , en los pacientes sometidos a manga gastrica
los niveles de glucosa sérica disminuyen a los seis meses en una proporcion mayor que aquellos

sometidos banda gastrica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Evaluar: las diferencias entre el grupo de pacientes sometidos a manga gastrica y aquelllos

sometidos a los de banda gastrica la diferencia de pérdida de peso y la disminucion del IMC a los

seis meses.

13



HIPOTESIS

ALTERNA.

En pacientes con obesidad morbida, sometidos a cirugia de manga gastrica, los niveles de glucosa
sérica disminuyen a los seis meses en una proporcién mayor, que en aquellos sometidos banda

gastrica.

NULA.

En pacientes con obesidad morbida, sometidos a cirugia de manga gastrica, los niveles de glucosa

sérica disminuyen a los seis meses en misma proporcion, que aquellos sometidos banda gastrica.

METODOLOGIA DE INVESTIGACION.

TIPO DE INVESTIGACION: Observacional, Longitudinal, Clinica, Comparativa, A ciegas, Aplicada.
UNIVERSO: Pacientes con obesidad mérbida, portadores de hiperglicemia, sometidos a manga
gastrica y banda gastrica respectivamente, por el servicio de cirugia general del “Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos” I.S.S.S.T.E

TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de muestra se calculé para una hipétesis de una cola para diferencia de proporciones de

0.40, con un valor de alfa de 0.05 y un valor de beta de 0.20.

CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes con obesidad morbida sometidos a cirugia bariatrica quienes ademas sean portadores

de hiperglicemia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.
No se excluiran pacientes durante este estudio.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que no asistan a control en la consulta externa en el posquirdrgico.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico para identificar el efecto de la Cirugia Bariatrica sobre la disminucion
de peso, de IMC y de valores de glicemia, se realizo mediante una prueba de “t” de Student para

comparacién de medias en grupos independientes.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 80 pacientes obesos portadores de hiperglicemia sometidos a cirugia bariatrica
divididos en dos grupos, grupo M= 40 pacientes, de los cuales el 60% eran de sexo femenino y
40% de sexo masculino (grafica 4 ) sometidos a manga gastrica y grupo B=40 pacientes , de los
cuales el 82% eran de sexo femenino y 18% de sexo masculino (grafica 5 )sometidos a banda

gastrica.

El grupo M, los 40 pacientes sometidos a manga gastrica la edad promedio fue de 47.2 afios con
un rango de 25 a 58 afios (gréafica 6), con una talla promedio de 1.67mts con rango de 1.58mts a
1.79mts (gréfica 8), con un IMC de 45.9 promedio con una glucosa sérica inicial promedio de

192mg/dl con un rango de 135 a 271 mg/dl (gréfica 10).

Los pacientes presentaron a los dos meses de control, una glucosa sérica promedio de 131mg/dl
con un rango de 87 a 169mg/dl (grafica 11), una disminucién de peso promedio de 17.6 kg con un
rango de 12 a 25kgs. (gréfica 18), un IMC promedio de 39.4kg/m2 con un rango de 34.9 a
43.9kg/m2 (grafica 24),

Al 4 mes de control los pacientes presentaron una glucosa sérica promedio de 131mg/dl con un
rango de 76 a 130mg/dl. (gréafica 12),, una disminucion de peso promedio de 26.6 kg con un rango
de 19 a 34 kg. (grafica 19), un IMC promedio de 36.2kg/m2 con un rango de 31.6 a 40.4kg/m2 .
(gréfica 25),

Al 6 mes de control los pacientes presentaron una glucosa sérica promedio de 94mg/dl con un
rango de 74 a 125mg/dl (gréafica 13), una disminucion de peso promedio de 35.12 kg con un rango
de 24 a 42 kg. (grafica 20), un IMC promedio de 33.16kg/m2 con un rango de 28.36 a 37.94kg/m2
(grafica 26).

El grupo B, los 40 pacientes sometidos a banda géstrica la edad promedio fue de 47 afios con un
rango de 28 a 62 afios (grafica 7), con una talla promedio de 1.68mts con rango de 1.60 a 1.80mts
(gréfica 9), con un IMC de promedio con una glucosa sérica inicial promedio de 180mg/dl con un
rango de 123 a 231 mg/dl (grafica 14).

Los pacientes presentaron a los dos meses de control, una glucosa sérica promedio de 137mg/dl
con un rango de 90 a 179mg/di(gréafica 15), una disminucién de peso promedio de 14.0 kg con un
rango de 8 a 23kgs. (grafica 21), un IMC promedio de 37.4kg/m2 con un rango de 31.2 a
44.7kg/m2 (grafica 27).
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Al 4 mes de control los pacientes presentaron una glucosa sérica promedio de 119mg/dl con un
rango de 78 a 169mg/dl (grafica 16), una disminucién de peso promedio de 21.0 kg con un rango
de 2 a 31 kg. (gréfica 19), un IMC promedio de 34.83kg/m2 con un rango de 28.05 a 42.43kg/m2
(gréfica 28).

Al 6 mes de control los pacientes presentaron una glucosa sérica promedio de 107mg/dl con un
rango de 81 a 171mg/dI(grafica 17), una disminucion de peso promedio de 37.4 kg con un rango
de 31.2 a 44.7 kg. (grafica 23), un IMC promedio de 32.95kg/m2 con un rango de 25.3 a
40.67kg/m2 (gréfica 29).

En las graficas 1,2, 3 y 30 se realiza comparacion de valores de glucosa, perdida de peso y

disminucién de indice de masa corporal entre ambos grupos.

17



DISCUSION.

En el presente estudio se sometieron a cirugia bariatrica a 80 pacientes obesos con un 60% de
pacientes de sexo femenino y 40% sexo masculino., quienes ademdas eran portadores de
hiperglicemia, dividiéndose en dos grupos, 40 pacientes sometidos a manga gastrica y 40

pacientes sometidos a banda gastrica.

Actualmente existen una gran variedad de alternativas terapéuticas médica o quirdrgicas para el
tratamiento de la obesidad mérbida. Actualmente hasta el momento el mejor manejo para la

obesidad morbida recae sobre la cirugia bariatrica con sus modalidades.

A los pacientes se les sometieron a dos tipos de cirugia bariatrica de tipo restrictivo, en la cual la
manga gastrica consiste en resecar el 80% del reservorio gastrico, en cuanto a la banda géastrica
se coloca un cinturén el cual se fija na nivel gastrico que al igual reduce la capacidad gastrica en

un 60 a 70%, ambos procedimientos se realizaron por via laparoscopica.

A los pacientes se les dio seguimiento a seis meses posterior a evento quirdrgico, evaluando la
pérdida de peso, disminucion del IMC, asi como los valores séricos de glucosa, siendo mas

significativos en el grupo de manga gastrica.

En nuestro estudio el 100% de los pacientes sometidos a manga gastrica presentaron remisién de
la hiperglicemia, asi como un 98% de los pacientes sometidos a banda gastrica, siendo semejante

con la literatura la cual reporta una remision de aproximadamente 90-98% de la hiperglicemia.

En las comparaciones de los dos grupos en cuestion de pérdida de peso hubo una diferencia

estadistica significativa al 2 y 4 mes, sin embargo no la hubo al sexto mes de control.

En la disminucion de IMC hubo diferencia estadistica significativa en los controles a 2, 4 y 6 mes.

En relacién al valor sérico de la glucosa no hubo diferencia estadistica significativa en los controles

de 2 y 4 mes a diferencia que el control de sexto mes si la hubo.

Creemos que la remision de la hiperglicemia no solo se debe a la reduccién de peso, y que existen

otros factores que aun no han sido establecidos.

18



CONCLUSION.

En este estudio encontramos que al igual que en la literatura a nivel mundual, actualmente la mejor
alternativa de tratamiento para la obesidad modrbida, es la cirugia bariatrica mostrando que los
procedimientos restrictivos tienen impacto benéfico mostrando resolucion en enfermedades

asociadas a la misma.
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GRAFICA 1.-
VALOR INICIAL DE GLUCOSA, DIFERENCIAS EN CONTROLES DE 2,4 Y 6 MES.
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GRUPO M=MANGA GASTRICA. GRUPO B=BANDA GASTRICA
*= SIGNIFICANCIA ESTADISTICA p-0.05
FUENTE “HOSPTAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS” I.S.S.S.T.E
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GRAFICA 2.-
DIFERENCIA DE IMC AL 2,4Y 6 MES
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GRAFICA 3.-

DIFERENCIA DE PERDIDA DE PESO AL 2,4 Y 6 MES.
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GRAFICA 6

DISTRIBUCION POR EDAD EN GRUPO DE MANGA GASTRICA
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GLUCOSA INICIAL EN GRUPO DE MANGA GASTRICA
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GRAFICA 12
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